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Sono oramai quasi una diecina di anni che nella Scuola 
di Parma dal mio maestro Riva, da Zoja e dagli allievi 
si va dimostrando colla illustrazione di casi clinici control- 
lati rigorosamente dall’ anatomo-patologo la importanza di 
alcuni criterii diagnostici offerti dall’ esame delle urine e 
particolarmente delle feci in talune forme morbose. 

Anche dalla nostra vicina di oltr’ Alpi sì è dimostra- 
to con nuove, quantunque tardive ricerche , la verità di 
quanto ha sempre formata la convinzione del mio maestro: 
che, cioè, 1’ esame delle feci può fornire un sicuro elemento 
di diagnosi nelle forme morbose che possono colpire sia 
direttamente sia indirettamente, le funzionalità del fegato 
e del pancreas. 

Ho detto lesioni che colpiscono direttamente od indi- 
rettamente le funzionalità del fegato e del pancreas, sarà 
forse bene che io dica subito come intenda direttamente 
quando è l’ organo che viene alterato da una affezione che 
ne abolisca la funzione secretiva, od indirettamente quando 
venga ostacolato od impedito il libero deflusso dell’ escreto 
stesso attraverso al coledoco o al wirsunghiano o allo sbocco 
di entrambi alla papilla di Vater. 

A questo proposito il mio maestro in una lezione cli- 
nica, pubblicata recentemente , ha rilevato la utilità clinica 
e la facile distinzione del coledoco in tre parti o sezioni; 
una prima che egli chiamerebbe epatica che va dallo sbocco 
cistico alla testa del pancreas, una seconda che egli direbbe 
pancreatica il cui percorso si compie nella testa del pan- 
creas, il quale lo accoglie in una doccia particolare, la terza 
che potrebbe dirsi intestinale dove coledoco e wirsunghiano 
scorrono insieme per sboccare poi uniti o separatamente l’uno 
vicino all’ altro, alla papilla di Vater. 

La esclusione quindi dall’ intestino dell’ escreto pancrea- 
tico ed epatico come ognuno può ben capire da questa sche- 
matica divisione dei condotti secretori può verificarsi 0 se- 
paratamente per ciascuno dei due organi od insieme, 
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Sarà innanzi tutto separata, e questo non ha bisogno 
certo di esser dimostrato, quando si tratterà di una affezione 
che colpendo separatamente fegato o pancreas ne abolirà la 
funzione; sarà pure separata e vi sarà sola esclusione della bi- 
le, quando un ostacolo al libero deflusso s1 troverà nella prima 
sezione del coledoco, quella che noi abbiamo detta epatica 
e così pure nella seconda detta pancreatica. In questo caso 
però, tenendo presente il fatto che essa decorre nello spes- 
sore della testa del pancreas, potrebbe aversi contempora- 
neamente esclusione della bile e del succo pancreatico quando 
st trattasse di affezione che interessando il pancreas e più 
particolarmente la testa ne abolisse la funzione, e meccani- 
camente o per diffusione di processo in modo secondario 
producesse fenomeni di occlusione del coledoco che passa at- 
traverso la testa stessa. ! 

Sara invece solamente esclusione dell’ escreto pancrea- 
tico se st ha occlusione del wirsunghiano prima che si uni- 
sca al coledoco o prima dello sbocco alla papilla di Vater 
In questo caso però si deve tener conto che essa potrebbe 
essere anche solamente parziale per la presenza dell’indipen- 
dente dotto del Santorini pel quale parte del succo pan- 
creatico potrebbe ugualmente versarsi nell’ intestino. Vi sarà 
invece esclusione dell’ uno e dell’ altro quando la occlusione 
avesse a trovarsi nell’ ultima porzione del dotto che talvolta 
è comune o alla papilla del Vater, sempre però tenendo 
conto che parte del pancreatico potrebbe versarsi attraverso 
al dotto del Santorini, 

Reso così opportunamente schematica e di grande chia- 
rezza il decorso della bile e del succo pancreatico prima di 
versarsi nell’intestino, a me pare che il problema diagnostico 
che sì deve porre sia di una chiarezza anche maggiore. Se 
è scarsa o manca la bile completamente, allora è evidente- 
mente ostacolata la funzione epatica od esiste occlusione 
parziale o completa delle vie biliari intraepatiche o del co- 
ledooo nel suoi due tratti epatico o pancreatico. In questo 
ultimo caso con frequenza trattasi di lesioni della testa del 
pancreas che diminuiscono od aboliscono la funzione, anche 
di questa ghiandola. Manca od è scarso il succo ‘pancreati- 
co solamente, allora evidentemente o é il pancreas stesso 
che è colpito od esiste occlusione parziale o totale del wir- 
sunghiano prima del suo sbocco nel coledoco e nell’ inte- 
stino. Se mancano entrambe le escrezioni, allora oltre natu- 
ralmente il caso di una affezione che invada il tessuto di 
entrambi gli organi, l’ostacolo al circolo si troverà nel tratto 
comune del dotto o alla papilla di Vater. 

Oltre che all'esame anamnestico ed obiettivo dell’amma- 
lato, il quale alle volte è molto concludente, come abbiamo 
avuto occasione di osservare in un caso che fu recentemen- 
te nella nostra clinica in cui si riusciva distintamente a pal- 
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pare il pancreas indurito ed aumentato di volume, caso il- 
lustrato dallo Z o j a, può il clinico ricorrere ad altri mezzi 
che lo conducono a tale desiderata precisione diagnostica ? 

I lavori del nostro maestro, di Zoja e di altri di 
noi, fra i quali due anche miei pubblicati or non è molto, 
hanno, a parer mio, esaurientemente dimostrato di si, e nel- 
la nostra clinica i casi di tal genere diagnosticati In vita e 
confermati al tavolo necroscopico colla massima precisione 
sono ormai così numerosi da far ritenere in verità che 1 
risultati di tali ricerche in mano di chi sa interpretarli sia- 
no di vera sicurezza matematica. E la diagnosi precisa di 
sede nelle affezioni cui ho più sopra accennato non è sem 
pre l’appagamento di un vano orgoglio clinico, come a qual 
cuno che va per la maggiore potrebbe apparire, ma può as- 
sai spesso oggidì, e forse più nell’avvenire , essere di vali- 
do aiuto all’ammalato a cui con sicura coscienza potrà pro- 
porsi o meno un atto operativo che valga a correggere sta- 
bilmente e temporaneamente il viziato deflusso dell’ escreto 
delle due glandole, procurando una stabile guarigione od 
almeno un temporaneo sollievo. 

Zoja che ebbe ad occuparsi oltre che nei lavori pre- 
cedenti, in una lezione ultimamente pubblicata nel l'o m- 
masi della digestione dei grassi, ha sempre sostenuto e 
Borri, io stesso, ed ora finalmente B r u g s © h in Ger- 
mania, abbiamo confermato, che la prevalenza del grasso neu- 
tro ed acidi grassi sui saponi acidi slano una prova eviden- 
te della deficiente saponificazione nel tenue per scarsa pre- 
senza di succo pancreatico, saponificazione che manca quasi 
affatto a succo pancreatico assente. Dico quasi perché 6 noto 
come in lieve grado essa possa avvenire a bile presente nel 
l'intestino, per opera del microrganismi abituali ospiti del- 
l'intestino stesso, L'esame delle feci quindi per rispetto al 
loro contenuto in grasso può dare un sicuro indice per sta- 
bilire se nell'intestino si versi o meno il succo pancreatico. 

Già l'esame microscopico delle feci potrà dimostrare, 
oltre a quanto abitualmente si riscontra in tale ricerca, le 
gocciole di grasso le quali verranno meglio messe in evidenza 
colle colorazioni (Sudan III e trattandosi di grasso neutro: 
colori basici di anilina) ed i cristalli aghiformi degli acidi 
grassi e dei saponi acidi, questi ultimi sono più particolar- 
mente riuniti a fascetti ed a meglio riconoscerli serve otti- 
mamente la reazione micro-chimica coll’etere e col calore (65 ) 
per cui restano inalterati mentre i primi si sciolgono o sl 
fondono. Un occhio sufficientemente sperimentato potrà già 
a tale esame controllare con notevole approssimazione se la 
proporzione per questi vari rappresentanti del grasso nelle 
feci sia 0 no nelle condizioni normali. 

Naturalmente assai più preciso e più concludente sarà 
una determinazione della quantità del grasso .mediante la 
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éstrazione coll’etere nell’apparecchio di Soxhlet dalle 
feci secche. | 

# ormai, io credo, cosa universalmente nota che estrat- 
to coll’etere nell’ apparecchio Soxhlet un determinato 
quantitativo delle feci secche, l’estratto etereo che residua 
alla distillazione dell’ etere rappresenta oltre la lecitina e 
colesterina (normalmente in quantità : trascurabili) i grassi 
acidi e neutri, 1 quali possono venir determinati insieme per 
pesata ed 1 primi colla soluzione alcoolica normaldecima di 
soda. Le stesse feci secche, che hanno servito per questa estra- 
zione trattate a caldo a bagno-maria con una soluzione alcoo- 
lica di acido cloridrico all’ 1 Ojo circa, nuovamente secca- 
te e di nuovo estratte coll’etere daranno un estratto etereo 
Il quale rappresenta la quantità del saponi acidi determi- 
nabili pur essi per pesata. 

Normalmente su 100 parti di grasso eliminati colle feci 
circa 248 sarebbero di grassi neutri, 265,3 di acidi grassi 
e 49,7 di saponi acidi o più semplicemente avrebbero un 
rapporto fra di loro di 1:1:2. Una variazione fra questo 
rapporto o nella quantità totale di grasso eliminato per le 
fecì può condurre a riconoscere una dispepsia per il grasso, 


la quale può avere varie origini fra cui non ultime le alte- 


razioni degli organi sopra dette. 

Zoja, quale coll’accuratezza che gli è abituale ha com- 
piuto un lungo studio sulle dispepsie per il grasso, stabili- 
to che il grasso viene dalla cellula intestinale assorbito sot- 
to forma di grasso neutro e come quindi nell’ intestino sia 
necessaria a tale trasformazione degli acidi grassi una cor- 
rispondente quantità di alcali, ritiene che, escludendo le al- 
terazioni della mucosa intestinale, se l’alcali (bile) è insuffi- 
ciente alla trasformazione degli acidi grassi in saponi neutri 
sì formano saponi acidi che essendo insolubili si trovano 
nelle feci, se manca invece. il succo pancreatico sarà preva- 
lente il grasso neutro il quale potrà esser unito a acidi 
grassi se per azione batterica è avvenuta la saponificazione, 
se manca anche la bile mancherà la saponificazione e si tro- 
vano pochi saponi acidi. Queste in linee generali le conclu- 
sioni di Z0]a, il quale anche considera come anormale una 
perdita di grasso superiore al 100] della quantità intro- 
dotta (quando questa non sia nè troppo scarsa nè eccessiva) 
e anormali le feci che contengono più del 10-15 di grasso 
per cento della sostanza secca. 

Non è meno facile lo stabilire la presenza della bilina 
nelle feci e determinarne anche, con esattezza clinica, la 
quantità mediante l’ estrazione cloroformica come sempre si 
usa nella nostra clinica, 

L'aspetto cretaceo-grigiastro delle feci che viene dai 
più considerato come indice della mancanza della bile nel 
contenuto intestinale e che per questo vanno sotto il nome di 
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feci acoliche, è criterio erroneo come fu dimostrato dal 
Riva, da Zoja,ed anche da me. Infatti come si rileva 
in certi casi queste feci abbandonate per un certo tempo 
all’ aria e alla luce diventano brune per trasformazione del 
leuco-prodotto (bilinogene) in stercobilma , che già a tut- 
ta prima si poteva mettere in evidenza all’ esame spet- 
troscopico previa estrazione cloroformica e acidificazione con 
una goccia di acido nitrico. Le feci che sl comportano in 
questo modo devono questo loro particolare aspetto alle 
eccessive quantità di grasso (feci saponacee) e non all’ as- 
senza di bile. 

Nella nostra clinica il criterio quantitativo si ha dalla 
determinazione della stria limite a 1 cent. di spessore con 
successive diluzioni coll’ alcool dell’ estratto « cloroformico, 
acidificato coll’ acido nitrico, delle feci (5 gr. di feci, 10 
eme. di cloroformio). Si tiene conto che numerose espe- 
rienze hanno persuaso che la diluzione al centesimo rappre- 
senta la cifra normale; in tal modo una cifra minore rap- 
presenta scarsità di bilinogeno che può anche scomparire 
affatto colla occlusione «del coledoco come ha dimostrato ol- 
tre noi ancheil Cattaneo inuncaso di atrepsia congenita 
del coledoco, mentre diluzioni maggiori rappresentano una 
iperbilinia come si verifica nei casi di pleiocromia biliare. 

Premesso tutto ciò riferisco brevemente un caso di af- 
fezione epatica secondaria a neoplasia del pancreas osser- 
vato ultimamente in Clinica. 


Leandro L... anni 54 contadino da Fontanellato. N. 4° 
della storia, N. 1 del letto. Entra in Clinica il 16 gen- 
naio 1906. 

Il padre è morto a 78 anni per affezione cardiaca ; la 
madre è morta a 76 anni per una malattia intestinale del 
la durata, pare, di circa quaranta giorni caratterizzata da 
forte diarrea. Una zia materna ha 86 anni ed è vivente e 
sana. Ebbe un fratello il quale morì a 26 anni mentre pre. 
stava il servizio militare di malattia imprecisabile, una so- 
rella è vivente e sana. I 

Nessuna malattia all’ infuori delle comuni esantemati- 
che dell’ infanzia. | 
‘<A 24. anni si ammogliò, ebbe 6 figli dei quali uno morì 
8 giorni dopo la nascita. Fu sempre sano fino a tre anni 
fa, epoca in cui fu affetto da febbri malariche che durarono 
solo una quindicina di giorni e scomparvero con opportu- 
ne cure. 

Ripetutamente interpellato insiste col dire che non ebbe 
mai alcun disturbo a carico degli organi digerenti fino all’at- 
tuale malattia, la quale incominciò improvvisamente la sera 
del 20 ottobre ultimo scorso con forti dolori addominali che 
andarono lentamente diminuendo sul far del giorno; m se- 
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guito a sommi nistrazione di un purgante ebbe diverse sca- 
riche alvine di colorito giallo intenso. Gli accessi dolorosi, 
benchè meno violenti, si ripeterono in seguito localizzandosi 
all’epigastrio e all’ipocondrio di destra. Solo verso i primi, 
di novembre, sempre a quanto egli asserisce, avverti una 
intumescenza alla regione epigastrica e all’ipocondrio di de- 
stra, mentre il colorito itterico della cute e delle scleroti- 
che venne dai famigliari notato immediatamente ai primi 
fenomeni sopra detti. Non ebbe rilevanti disturbi gastrici, 
solo pirosi e senso di ripienezza, l’alvo stittico- Dal 17 di- 
cembre è ricoverato in una sezione dell’ospedale. 

» Non è mai stato forte bevitore, fu discreto mangiatore 
non ebbe malattie veneree né sifilitiche. 

. Colorito della cute non intensamente ma manifestamen- 
te itterico, qua e là pel corpo escoriazioni da. grattamento, 
stato di nutrizione scadente, circolo venoso periferico molto 
sviluppato, lieve induramento delle tonache arteriose, polso 
piccolo, debole, 72. Qualche glandola dura, mobile, indolen- 
te della grossezza di un pisello al cavi ascellari e agli in- 
SUINI. i 

Capo e collo nulla di abnorme. Torace pure nulla al- 
l’infuori di un certo svasamento della sua parte inferiore 
essendo gli archi costali come spinti in fuori, tipo di respi- 
razione costale superiore. I 

Cuore nulla, area di ottusità assoluta normale, II tono 
accentuato sulla polmonare. 

L’addome ha perduto la sua forma esagonale normale in 
quanto che sono scomparsi i due lati superiori di esso, es- 
sendo la regione epigastrica occupata tutta da una grossa 
intumescenza che pare continuarsi al disotto dell’ arco  co- 
stale ; detta lntumescenza forma ‘il massimo della sporgenza 
a metà circa della linea foombelicale e va digradando in 
basso fino in corrispondenza dell’ ombelicale trasversa dove 
st nota un solco abbastanza manifesto che taglia trasversale 
mente l’ addome. La superficie della intumescenza che occupa 
l’ epigastrio presenta delle evidenti irregolarità di cui una 
particolarmente notevole sul prolungamento della mammillar- 
sinistra. Essa appare mobile coi moti respiratori e special- 
mente nell’ espirazione protonda è scossa da un impulso 
ritmico col polso della radiale. Non è manifesto il. circolo ve- 
noso superficiale. Alla palpazione tutta la regione epigastri- 
ca è lievemente dolente , il corpo che la occupa presenta 
una superficie irregolare, a bernoccoli di varia grossezza, di 
consistenza dura, mobile coi moti respiratori e pulsante per 
un impulso trasmesso. In alto si continua sotto le arcate 
costali, in basso termina al di sotto dell’ombelicale tras- 
versa con un margine arrotondato, duro, dolente, che di- 
scende coi moti respiratori, questo margine incemincia dal- 
l’arcata costale a destra in prossimità dell’ascellare anteriore 
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scende in basso fino in prossimità del prolungamento del 
‘ l’emiclaveare dove si dispone trasversalmente a circa 1]2 
cent. sotto la ombellicale trasversa fino a circa un cent. a 
sinistra della mediana dove risale nuovamente per nascon- 
dersi ancora sotto l’ arco costale poco al davanti dell’ascel- 
lare anteriore di sinistra, esso non é regolare presenta delle 
incisure di cui una più notevole poco a destra della linea 
mediana. Insinuando la mano destra al disotto del mar- 
gine sopradetto, mentre la sinistra è insinuata posteriormen- 
te all’ angolo costale posteriore col metodo che sempre si 
adopera nella nostra clinica per la palpazione bimanuale del- 
l'addome, nulla si avverte con precisione che sia degno di 
nota. Colla percussione l’ area di ottusità del descritto corpo 
forma tutt’ uno coll’ area di ottusità epatica che arriva in 
alto al margine inferiore della quarta costa e misura a de- 
tra 22 cent. sull’ascellare ant., 25 cent. sull’ emiclaveare, sulla 
linea mediana dista 18 cent. dalla apofisi ensiforme e 12 
cent. dal pube e si spinge a sinistra della linea mediana 
14 cent. ea” 

Nulla al rimanente dell’ addome , nulla allo stomaco e 
alla milza. 

Riassumendo i diari della cartella clinica s1 trova che 
le condizioni dell’ infermo dall’ ingresso andarono lentamente 
aggravandosi, crebbe la debolezza, divenne soporoso, la tinta 
itterica andò aumentando ed i bernoccoli della superficie del 
fegato divennero più pronunciati, insorse anoressia quasi com- 
pleta, senso di gonfiezza e talvolta vomito delle sostanze 
ingerite, i dolori divennero sempre più forti, si dovette ri- 
correre alla nutrizione artificiale a mezzo di clisteri  nu- 
trienti, alla notte era preso da subdelirio, il polso andava 
facendosi sempre più piccolo, vuoto e lento (08), la tempe- 
ratura non superò mai i 37. quasi sempre era @ 36.4 36.6 
finchè il primo febbraio alle ore 22 cessava di vivere. 

Esame delle orine: Peso specifico 1025, acide, colo- 
rito itterico, assai torbide , albume e glucosio assenti. Pig- 
menti biliari reazione intensa, cloruri in discreta quantità , 
solfati abbondanti, fosfati alcalini e ferrosi scarsi. Urea 
23,9 0roo. Non si riesce ad eliminare i pigmenti biliari così 
non si riesce a dimostrare la reazione dell’ urobilina. 

Esame delle feci. Formate , scure, libere macroscopica- 
mente da muco. Stercobilina con una lavatura stria limite 
visibile diluita a 140 a un cent. di spessore e al microsco- 
pio : detriti amorfì, cristalli di acidi grassi e di saponi aci- 
di, non appare grasso neutro, qualche fiocchetto di muco e 
cristalli di triplofosfato, microrganismi: non ova di elminti 
Esame chimico del grasso delle feci: grasso totale elimina- 
to 33,20 0jo di cui il 16,20 Oto rappresenta gli acidi grassi 
e grasso neutro e 17 Oo 1 saponi acidi. pad 

Pasto di prova a digiuno senza previa lavatura ; Acidità 
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totale 1,64 0100; acido cloridrico libero assente; acido clo- 


ridrico combinato 0,94 O[00 ; acidità organica 0,70 Oto. Al 


microscopio : fibre carnee poco intaccate, bene visibili le 
striature ed i nuclei del sarcolemma, granuli di amido ben 
riconoscibili, non sarcine, qualche torula. I 
Esame del sangue: Emoglobina 65, Emazie 3.000.000. 
Valore globulare 1,08. Globuli bianchi 12.000. Rapporto 1250. 


Che l’inizio della malattia sia stato brusco ed improv- 
viso è un fatto sul quale, quantunque data la obiettività 
presentata attualmente dall’ammalato a noi sia lecito con- 
servare qualche dubbio, non potremo certo discutere, doven- 
doci basare sulle dichiarazioni dell’ ammalato le quali sono 
categoriche. Potremo ammettere in via di ipotesi, se'le cose 
sono veramente come ce le narra l’ammalato, che una causa 
che ci sfugge, forse un calcolo, abbia provocata una repen- 
tina occlusione dei dotti biliari dando luogo all’ittero ed ai 
dolori colici di cui ebbe a soffrire allora l’infermo. Di più 
sopra questo fatto iniziale non ci è possibile dire. Quello 
che appare invece evidente all’ esame obiettivo è la pre- 
senza di un fegato che per i suoi caratteri, sui quali parmi 
inutile ritornare, è da ritenersi invaso da un processo neo- 
plastico. 

Non starò qui a discutere sopra cose ormai troppo note, 
né dirò quindi le ragioni, che ci hanno fatto ritenere. trat- 
tarsi anche in questo caso della forma più comune, di neo- 
plasia cioè secondaria; neppure io credo di maggior interesse 
la facile esclusione, mancando ogni sintomatologia la quale 
potesse richiamare la nostra attenzione, di una forma  pri- 
mitiva dello stomaco, dell’intestino .ecc. Dirò soltanto come 
allora le nostre ricerche si rivolsero a stabilire le condizioni 
del pancreas, ben sapendo dall’anatomia-patologica e dalle 
nostre frequenti osservazioni quanto sia frequente il constatare 
una neoplasia primitiva del pancreas la quale dia in modo 
secondario metastasi al fegato. 

L'esame dell’ammalato, a differenza dell’altro caso che 
pure avemmo in Clinica e che fu illustrato da Zoja, era 
per l’esploraziane della regione pancreatica completamente 
muto, quindi solo l’esame delle feci avrebbe potuto indicarci 
prima im quali condizioni avveniva la escrezione della bile 
e pol se e quanto fosse alterata la funzionalità del pancreas. 

La determinazione quantitativa del bilimogene fatta col 
metodo in uso nella nostra Clinica, ci dimostrava la sua pre- 
senza alla diluzione di 1/40, in quantità dunque discrete 
quantunque inferiori alla norma: da ciò. la certezza che la 
bile In parte versavasi ancora pel coledoco nell’ intestino , 
dove nol constatavamo una quantità di bilinogeno inferiore a 
quello che troviamo nelle condizioni di perfetta salute. O 
l'ipobilinia o la occlusione soltanto parziale del dotto escre- 
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tore in un punto qualunque del suo tragitto potevano essere 
causa di questo fatto. 

Che si trattasse di ipobilinia da alterato ricambio emo- 
globinico, mi pare che con facilità potesse farlo escludere lo 
esame del sangue il cui valore globulare mantenevasi pres-. 
sochè normale, espressione questa di un non alterato equi- 
librio emoglobinico. 

Ammesso che la scarsa presenza di bilinogeno nell’ in- 
testino era dovuta a diminuita permeabilità delle vie di ef- 
flusso della bile era a vedersi se 1’ ostacolo esisteva nelle 
vie intraepatiche od in quelle extraepatiche. A. bene stabilire 
ciò era necessario prendere in esame la funzionalità del pan- 
creas, l’ alterazione del quale, oltre essere la sede iniziale 
della neoplasia, poteva turbare l’ escrezione della bile per 
influenza del tratto di coledoco che decorre nella testa del 
pancreas stesso. . I 

Le feci contenevano per 100 del loro peso secco il 33,20 
di grasso totale, cifra molto alta, circa 11 doppio della quan- 
tità che viene data come normale a normale alimentazione. 
In questo .caso poi, in cui l'alimentazione non era certa- 
mente eccessivamente grassa e per quantità complessiva in- 
feriore alla norma, questa alta cifra di eliminazione di grasso 
era certo indice della esistenza di una notevole dispepsia per 
il grasso, fatto che come ha largamente dimostrato lo Z 0]a, 
è uno degli indici sicuri di alterazione nella escrezione pan- 
creatica. 

E’ bensì vero che la percentuale di acidi grassi e grasso 
neutro (48,80) e di saponi (51,20) poco sì differenzia dalla 
norma (50,30;49,70), anzi la saponificazione, è, quantunque 
le citre normali non debbono esser prese in senso assoluto , 
di poco superiore alla norma; ma dobbiamo tener presente. 
l’opera dei microrganismi nella saponificazione in presenza 
di bile, ed allora non ci parrà ditficile nè ardito, anche se 
la percentuale fra acidi grassi, grasso neutro e saponi poco 
si scosti dalla norma , per il fatto della notevole dispepsia 
per il grasso l’ ammettere nel nostro caso anche una defi- 
ciente funzione pancreatica. 

Dall’ aver ammessi questi due fatti: diminuzione degli 
escreti epatico e pancreatico in questo nostro caso al rite- 
nere trattarsi di neoplasia epatica secondaria a neoplasma 
del pancreas parmi facile il passo. 

Pur non escludendo una eventuale occlusione da noduli 
cancerigni di qualche via biliare intraepatica, rimaneva fissa 
la convinzione che il maggior ostacolo, sempre però parziaale, 
dovesse trovarsi nel tratto di coledoco che attraversa la te- 
sta del pancreas , la quale doveva essere alterata dall’ affe- 
zione neoplastica che ostacolava la funzione anche di que- 
st’ organo. 

. La diagnosi clinica che doveva esser posta e che venne 
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posta in base a questi risultati fu: neoplasia del fegato sé- 
condaria a neoplasia del pancreas, diminuzione -del libero 
deflusso della bile e diminuzione dell’escrezione pancreatica, 
con conseguente dispepsia per il grasso, 
Dal protocollo del laboratorio di anatomia patologica 
tolgo quanto può interessarci dell’ esame necroscopico. 
Addome contiene cirea un litro di liquido nettamente 
emorragico. I 
Peritoneo, stomaco e duodeno nulla. 
Pancreas presenta la testa ingrossata ed anche la coda 
è un pò aumentata di volume; è duro e stride al taglio, 
nella coda appare conservata la struttura lobulare. Il dot- 
to di Wirsung appare lievemente dilatato. Al taglio at- 
traverso la testa del pancreas fuoriesce in parecchi punti del 
liquido di aspetto puriforme. Il dotto del Wirsung allo 
sbocco del duodeno presenta una diminuzione di calibro co- 
sichè malamente si passa collo specillo. 
Milza un pò aumentata di volume e consistente. 
Fegato deformato, enormemente ingrandito , la cupola 
del diaframma sorpassa la IV costa, presenta aderenze te- 
nacl cogli organi contigui. La superficie superiore è relati- 
vamente liscia, nel resto è tutta a bozze di dimensioni di- 
verse e disseminata di nodi biancastri neoplastici. Nello 
spessore dell’ organo questi nodi confluiscono e raggiungono 
Il volume di un arancio e più. Si trovano in numero di 5-6 
ed occupano la parte centrale del fegato, il loro contenuto 
è costituito da una poltiglia color giallastro, emorragica-pu- 
riforme. Il dotto coledoco è ristretto all’ ampolla, posterior- 
mente è alquanto dilatato. Il cistico è pervio e normale di 
calibro. La cistifellea contiene bile verde-nerastra, densa. 
Reni aumentati di volume. | 
Diagnosi necroscopica: Neoplasia primitiva del pancreas 
con metastasi al fegato. Parziale stenosi del coledoco e del 
wirsunghiano. Liquido emorragico nella cavità peritoneale. 
In verità la necroscopia conferma il diagnostico in mo- 
do che non potrebbe esser più preciso. Tace intorno alla 
causa del restringimento notato allo sbocco nel duodeno del 
wirsunghiano e del coledoco, trattavasi forse di propaga- 
zione. di processo, questo però non ci è lecito affermare dal 
poco che ci è detto nel protocollo di necroscopia. Quello che 
clinicamente ha la massima importanza è la conferma di par- 
ziale stenosi del coledoco e del wirsunghiano come in 
base al risultati dell’esame del contenuto intestinale avevamo 
preveduto. 
Questo prova una volta di più come per la diagnosi 
di affezione del pancreas si ricavano dati preziosi dall'esame 
delle feci, possedendo noi nella conoscenza dello stato di 
digestione dei grassi un dato che se ci è indice «della mas- 
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sima probabilità quando l’ esereto pancreatico è solamente 
scarso ma pur sempre presente , è invece di assoluta sicu- 
rezza quando la lesione è tale da escluderlo completamente 


così da render negativa o quasi la ricerca dei saponi nelle 
feci. 
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